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Bildungszentrum Gesundheit und Soziales  

 
 
 

  

 

Berufsbildungszentrum Olten   

Bildungszentrum Gesundheit und Soziales   Telefon 062 311 97 00   Telefax  062 311 97 01 

Ziegelstras se 4 / Postfach 116, 4632 Trimbach  bzgs.so.ch 

 

Anmeldung für den Berufsfachschulunterricht 
(Bitte mit Blockschrift oder Schreibmaschine ausfüllen!) 
 

Lehrberuf __________________________________________ 

Fachrichtung _______________________________________ 
 
Personalien 
 

Name _________________________________________________ Vorname ________________________________________ 

Strasse/Nr. _____________________________________________ PLZ/Ort __________________________________________ 

Telefon/Natel __________________________________________ E-Mail ___________________________________________ 

Geburtsdatum _________________________________________ Geschlecht  m  w 

Heimatort/Kanton ______________________________________ Muttersprache ___________________________________ 

AHV Nr. (siehe Krankenkassenausweis) Heimatland/Nationalität __________________________ 
 

________________________________________________________ 
 
Gesetzliche Vertreter 
 Vater  Mutter  Vormund (Zutreffendes ankreuzen) 

Name __________________________________________________ Vorname ________________________________________ 

Strasse/Nr. ______________________________________________ PLZ/Nr. __________________________________________ 

Telefon/Natel ___________________________________________ E-Mail ___________________________________________ 

Besuchte Schulen 

Schule Anzahl Jahre Ort Kanton/Staat 

Primarschule    

Realschule    

Sekundarschule    

Bezirksschule    

Berufswahlschule    

Andere    

 
Für Fremdsprachige: Schulbesuch in der Deutschschweiz seit (Datum): _______________________________________ 
 
Lehrbetrieb 
Name ___________________________________________________ Telefon __________________________________________ 

Strasse/Nr. _______________________________________________ Fax/E-Mail _______________________________________ 

PLZ/Ort __________________________________________________ Kanton __________________________________________ 

Ausbildungsverantwortliche(r) _________________________________________________________________________________ 

Lehrort (falls nicht identisch mit Adresse Lehrfirma) ______________________________________________________________ 

Firma/Filiale ______________________________________________ PLZ/Ort ___________________________________________ 

Kanton __________________________________________________  gültig während gesamter Lehrdauer 

    wechselt während der Lehre 

Der Lehrvertrag wurde mit dem Kanton ____________________________________________ abgeschlossen.  

Lehrzeit: (genaues Datum, mit Probezeit)    

von _____________________________________ bis _________________________________________ 
 
Ist ein Lehrvertrag mit normaler Lehrzeitdauer abgeschlossen?   ja   nein  

Andere Lehrverhältnisse:  nach Art. 32  Zusatzlehre   Vorlehre  Anlehre 
   Repetent  verkürzte Lehre   Zweitlehre  mit Attest  
  bitte nur ankreuzen, wenn anderes Lehrverhältnis besteht!  

   nur Allgemeinbildung   nur Berufskunde 

   Allgemeinbildung und Berufskunde 
Bemerkungen _______________________________________________________________________________________________ 

Bitte 
2 Passfotos 
beilegen! 
(1x Foto  

aufkleben,  
1x mit Büro-
klammer be-
festigen) 

Klasse 
(bitte leer 
lassen) 
 
 
_____________
___ 
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